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TRIBUNE 


Tomographie a emission de positons: 
une revolution en cancerologie? 

Dam des indications bien precises, cet examen sophistique, a visee 
diagnostique, est desormais economiquement rentable etpeut etre 
ctun apport majeur pour inflechir la decision therapeutique. 


Guy Jerusalem* 
Roland Hustinx" 


L a tomographie a emission de po- 
sitons (TEP) est une nouvelle 
technique d unagerie qui est main- 
tenant utilisee en routine en cance- 
rologie clinique (v. figure). En France, 
on disposera prochainement dun ap- 
pareil TEP pour un million d’habitants. 
Les indications potentielles ont ete pu- 
bliees recemment en rapportant des 
standards, options et recommanda- 
tions. 1 Mais le cout et lacces aux ap- 
pareils ne permettent pas a la majo- 
rite des patients de beneficier de cet 
examen. Une concertation multidis- 
ciplinabe peut etre indiquee pour 
identifier les meilleurs candidats pour 
la realisation d’une TEP. En effet, il 
ne suffit pas que la TEP precise mieux 
l’extension de la maladie. Idealement, 
elle doit aussi entrainer une modifi- 
cation du programme therapeutique, 
amenant ainsi une amelioration soit 


des resultats en termes de survie, soit 
de la qualite de vie en evitant des trai- 
tements toxiques mais inutiles. 2 

Pour interpreter correctement une 
TEP, une correlation avec les donnees 
cliniques est indispensable. II faut ega- 
lement connaitre ses limites. D’abord, le 
radiotraceur, le fluorodeoxyglucose 
(FDG) qui est un analogue du glucose, 
n est pas specifique des processus tu- 
moraux. Tout processus infectieux ou 
inflammatoire peut donner des resul- 
tats faussement positifs en raison d’une 
accumulation importante du radio- 
traceur, au niveau des polynucleaires 
neutrophiles et des macrophages. Les 
lesions tumorales de petite taille (infe- 
rieures a 5-10 mm) ont un risque eleve 
de ne pas etre vues. Certaines tumeurs 
hypometaboliques, comme par exem- 
ple le cancer de la prostate, meme me- 
tastatique, les lymphomes de faible 
malignite non folliculaires et le cancer 
broncho-alveolaire peuvent donner des 
faux negatifs mdependamment du vo- 
lume tumoral. 3 


DES INDICATIONS SELECTIONNEES 

Compte tenu de son cout et du nom- 
bre limite d ’installations, la TEP n’est 
pas indiquee pour le depistage de masse. 
Cependant, malgre ses limites, la TEP 
permet une amelioration de la prise en 
charge de certains patients. 

La TEP peut ainsi contribuer au dia- 
gnostic differentiel entre nodule pul- 
monaires cancereux et nodule benin. 4 En 
particulier, elle est indiquee si le nodule 
est d’acces difficile pour une ponction ou 
si ce geste est dangereux a cause d’une 
insuffisance respiratoire sous-jacente, po- 
tentiellement fatale en cas de pneumo- 
thorax. Une exploration invasive est li- 
mitee aux seuls patients ayant une TEP 
pathologique. Une surveillance reste in- 
diquee pour les autres patients (il existe 
quelques faux negatifs). Dans le bilan 
initial des cancers non a petites cellules 
du poumon, la TEP est l’imagerie non in- 
vasive de choix pour detecter une atteinte 
gangliomiaire mediastinale, permettant 
dans le meme temps de detecter des me- 
tastases a distance. Utilisee en comple- 
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TEP: UNE REVOLUTION EN CANCEROLOGIE ? 




* 





UUUia Patiente de 70 ans, operee 
d'un cancer du sein 2 ans auparavant. 

L'echographie hepatique a revele une 
lesion suspecte dans le lobe droit. La TEP 
au FDG montre une fixation hepatique 
homogene. II s’agit en fait d'un angiome. 

On note cependant une accumulation focale 
du traceur au niveau du colon descendant. 

Le reste de I’examen est sans particularity : 
les reins, I'uretere droit et la vessie sont 
visualises, ainsi que le trajet oesophagien. 

La colonoscopie a confirme la presence 
d'un adenocarcinome, qui a pu etre opere . 

ment du bilan conventionnel, la TEP per- 
met cfeviter de nombreuses thoracoto- 
mies inutiles. 5 Neanmoins, dans le cas 
oil seule la TEP indique une atteinte gan- 
gliomiaire mediastinale, une mediasti- 
noscopie reste indiquee afin de s’assu- 
rer qu’il ne s’agit pas dun faux positif, 
contre-indiquant a tort une chirurgic pre- 
miere a visee curative. 


tiomielle ne permet pas de distinguer 
une maladie residuelle dune masse ne- 
crotique ou fibrotique. La TEP est main- 
tenant l’examen de choix pour etablir 
le bilan de fin de traitement en cas de 
lymphomes. 7 Si la TEP est positive, une 
confirmation histologique est souhaitee 
afin d’exclure un faux positif ou une 
2 e tumeur primitive. Si la TEP est ne- 
gative, un suivi attentif du patient reste 
bien entendu indispensable, car une 
maladie microscopique entrainant ul- 
terieurement une rechute ne peut ja- 
mais etre exdue. 

II est important que des traitements 
efficaces puissent etre proposes si la TEP 
detecte des anomalies dans le cadre du 
suivi post-therapeutique. La TEP a une 
bonne sensibilite pour detecter des me- 
tastases a distance des melanomes, mais 
elle ne sera reellement utile ici que le 
jour ou nous disposerons de traitements 
ameliorant la survie des patients. Par 
contre, la TEP est potentiellement utile 
pour detecter des recidives asympto- 
matiques chez des patients atteints de 
maladie de Hodgkin, car cette affec- 
tion reste curable avec des traitements 
de rattrapage. 8 

La TEP est prometteuse, mais elle 
n’est pas encore utilisee en routine 
dans revaluation therapeutique precoce 


apres quelques cures de chimiothera- 
pie. 9 Dans le cas dune reponse insuffi- 
sante, la TEP permet de passer rapide- 
ment a un traitement de rattrapage, 
evitant une exposition prolongee a des 
medicaments ayant une toxidte cumu- 
lative et engendrant des couts impor- 
tants. Cependant, le 18F-FDGhestpro- 
bablement pas le meiUeur radiotraceur 
dans cette indication. II y a des faux 
positifs (presence de cellules inflam- 
matoires) et des faux negatifs (seuil de 
detection, effet de volume partiel en- 
trainant une sous- estimation de la cap- 
tation du radiotraceur lorsque le volume 
tumoral est limite, intervalle insuffisant 
entre fadministration de la chimiothe- 
rapie et la TEP parfois inevitable pour 
respecter le schema therapeutique, he- 
terogeneite mmorale avec plage de ne- 
crose, fibrose et oedeme). 

En conclusion, la TEP est une aide 
diagnostique considerable pour ame- 
liorer la prise en charge therapeutique 
des patients atteints de cancer dans des 
indications selectiormees. Celles-ci sont 
a definir en fonction du contexte cli- 
nique et en parfaite connaissance des 
limites de la methode. Dans ces condi- 
tions, de nombreux travaux ont de- 
montre que la TEP est alors economi- 
quement rentable. ■ 
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